”How are you really” ? by Johannessen, Randi B.
 1
 
 
 
 
 
 
Videreutdanning:  Kreftsykepleie 
 
 
 
 
 
 
Tittel på norsk: 
”Hvordan har du det egentlig”? 
 
Tittel på engelsk: 
”How are you really”? 
 
 
 
 
Kull: 2011   
 
Kandidatnummer: 8 
 
Antall ord: 8499 
 
Innleveringsdato: 19.04 2012 
 
Veileder: Marie Kvamme Mæland 
 2
Publiseringsavtale 
fordypningsoppgave/bacheloroppgave  
Betanien diakonale høgskole 
 
Tittel på norsk:  ”Hvordan har det du det egentlig” ? 
 
Tittel på engelsk: ”How are you really” ? 
 
Kandidatnummer: 8 
 
Forfatter(e): Randi B Johannessen 
 
Årstall: 2012 
 
Fullmakt til elektronisk publisering av oppgaven  
Forfatter(ne) har opphavsrett til oppgaven. Det betyr blant annet enerett til å gjøre verket 
tilgjengelig for allmennheten (Åndsverkloven. §2).  
Alle oppgaver som fyller kriteriene vil bli registrert og publisert i Brage Betanien med 
forfatter(ne)s godkjennelse.  
Oppgaver som er unntatt offentlighet eller båndlagt vil ikke bli publisert.  
 
Jeg/vi gir herved Betanien diakonale høgskolen en vederlagsfri rett til å  
gjøre oppgaven tilgjengelig for elektronisk publisering:                                       ja       X   
                                                                                                               nei         
 
Er oppgaven båndlagt (konfidensiell)?                                                    Ja        
(Båndleggingsavtale må fylles ut)                                                                               nei       X 
   
- Hvis ja:  
Kan oppgaven publiseres når båndleggingsperioden er over?                              ja       
                                                                                                                                      nei         
                                                                                                                                      
Er oppgaven unntatt offentlighet?                         ja        
(inneholder taushetsbelagt informasjon. Jfr. Offl. §13/Fvl. §13)                    nei X      
                                 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Z:\Biblioteket\Skjemaer 
 
 3
SAMMENDRAG 
Mennesker som får kreft opplever som regel en eksistensiell krise. Når en alvorlig 
syk kreftpasient ser en snarlig død i øynene, blir spørsmålene om ”meg selv som 
person” presserende. For den enkelte pasient kan de eksistensielle spørsmål og behov 
ha både en religiøs og en ikke-religiøs dimensjon. Når vi mennesker er friske 
reflekterer vi gjerne ikke så ofte over at vi skal dø. Det er bare når det oppstår en 
krise som truer fremtiden, at spørsmål om livet etter døden oppstår og hva som skjer 
med ”den jeg tror at jeg er”. Disse reaksjonene hos pasientene kan føre til problemer 
for oss som sykepleiere, fordi vi da må ta stilling til vår egen dødelighet.  
 
Formålet med denne oppgaven er at jeg ønsker å belyse hva som ligger i betydningen 
av å ivareta pasientens eksistensielle behov. Problemstillingen lyder som følger: 
Hvordan kan kreftpasienter som er alvorlig syke oppleve seg møtt i forhold til det 
eksistensielle behov? 
 
Fordypningsoppgaven er en prosjektrapport basert på et litteraturstudium. Det 
innebærer at problemstillingen drøftes opp mot allerede eksisterende litteratur. 
Litteratursøkene ble gjennomført i databasene Svemed+, Bibsys Ask og 
Helsebiblioteket. Søkeord som ble kombinert var : omsorg, kommunikasjon, 
sykepleie, sykepleie – pasientforhold, stress og lidelse. For å få svar på min 
problemstilling ble kvalitative forskningsstudier spesielt viktig for å få frem 
pasientenes og sykepleiernes egne opplevelser og erfaringer. 
 
I konklusjonen kommer jeg frem til at eksistensiell omsorg kan forstås som det å 
være oppmerksom på pasientens eksistensielle spørsmål og ressurser. Å kunne ta seg 
tid og lytte til hvilken betydning disse har i pasientens livshistorie, samt det å kunne 
assistere pasienten i hans arbeid med eksistensielle spørsmål, med utgangspunkt i 
hans eget livssyn. Nøkkelord som blir viktig er kommunikasjon, aktiv lytting, tillit, 
empati og opprettholdelse av håp.  Dersom den eksistensielle omsorgen uteblir, vil 
mange pasienter kunne føle seg krenket og sviktet når døden nærmer seg, og 
sykepleieren vil bli hindret i å utøve sin profesjonsteknikk.   
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1.0 INNLEDNING 
Mennesker som får kreft opplever som regel en eksistensiell krise. Den kan arte seg 
forskjellig fra person til person, men i de fleste tilfeller fører en slik opplevelse til en 
eksistensiell nyorientering. Før pasienten får kreftdiagnosen, har han gjerne i mer 
eller mindre grad en reflektert forståelse av livet som en forutsigbar og kontrollerbar 
sammenheng. Dette går nå i stykker. Livet oppleves som kaos. Derfor brukes mye 
energi på å gjenopprette, restituere kontrollen og sammenhengen. Ofte trengs det tid 
for å akseptere at det ikke er noen vei tilbake. I denne prosessen ligger det alltid 
elementer av livssyn og trosspørsmål. Pasienten leter etter kilder for mening, livsmot 
og håp (NOU, 1997).  
 
I følge Sæteren (2011, 2006) viser forskning til at kreftpasienter som er alvorlig syke 
og døende ofte føler seg ensom i sin ”livskamp”. Forskningen viser at pasienter 
opplever en imøtekommelse fra helsepersonell i forhold til kroppslige, 
sykdomsmessige og behandlingsmessige forhold, men at de i liten grad opplever en 
bekreftelse av seg ”selv” som særegen, som enheten kropp, sjel og ånd. Spørsmål om 
hvordan pasienten ”egentlig har det” blir sjeldent reist.  I dagens samfunn streber vi 
etter lykke og nytelse, og døden får liten plass. Ordet død kan også virke vanskelig å 
bruke, fordi det er så endelig. Men er det virkelig slik, at vi som sykepleiere i en 
kreftavdeling, ikke ”tør”, eller har ”tid” til å åpne opp for samtaler rundt pasienters 
eksistensielle behov, som kan gi oss svar på hvordan de egentlig har det?  
 
Jeg synes selv det kan være vanskelig å åpne opp for denne samtalen når jeg møter 
alvorlig syke  pasienter i kreftavdelingen hvor jeg arbeider. Hensikten med denne 
fordypningsoppgaven er derfor å øke min kompetanse innenfor dette feltet.  
Fordypningsoppgaven vil bli presentert for medstudenter og kollegaer. Jeg ønsker 
også å ta temaet opp på personalmøter for å dele kompetanse og reflektere rundt 
erfaringer. Jeg håper å kunne praktisere tilegnet kunnskap, ved å faktisk tørre å ta 
initiativ til samtaler med pasientene.  
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1.1 Problemstilling og avgrensning.  
Hvordan kan kreftpasienter som er alvorlig syke oppleve seg møtt i forhold til det 
eksistensielle behov?  
 
Med alvorlig syke kreftpasienter mener  jeg da pasienter som har fått informasjon om 
at det ikke er mer kurativ behandling å gi, og at deres levedager etter all 
sannsynlighet er begrenset.  Pasientene kan likevel være under palliativ behandling 
som kjemoterapi eller strålebehandling.   
 
Som nevnt innledningsvis viser forskning at pasienter opplever seg ensom i sin 
”livskamp”, at spørsmål som går på det mellommenneskelige planet :”hvordan har 
du det egentlig”?, sjeldent blir stilt fra oss som sykepleiere (Sæteren, 2011, 2006). 
Imøtekommelse og bekreftelse handler om det mellommenneskelige rommet i 
omsorgsvirksomheten, rommet mellom pasient, pårørende og oss som sykepleiere, 
og hvordan  rommet utformes slik at pasientens lidelse blir sett og lindret. Som 
sykepleiere har vi også et stort ansvar når det gjelder ivaretakelse av pårørende. Når 
vi møter pasienten møter vi også som oftest pårørende. Pasienten og hans nettverk 
betraktes som sykepleierens funksjonsområdet fordi pasienten ofte er avhengig av 
sine pårørende. De pårørende trenger å bli inkludert i hjelperteamet for å kunne 
oppleve sin egen rolle som tilfredsstillende og oppbyggende (Sæteren, 2011). For å 
begrense denne oppgavens omfang har jeg valgt å kun fokusere på møtet mellom 
pasienten og sykepleieren.   
 
Mange av pasientene tilbringer den siste tiden i en travel sykehusavdeling, der 
effektivitet, mangel på tid og uestetiske omgivelser kan bli forstyrrende. Vi som 
sykepleiere bruker kanskje dette ubevisst som unnskyldning for å distansere oss fra 
pasienten? 
 
Sæteren (2011) stiller spørsmål om tradisjonelle sykehus i dag, med den sterilitet, 
travelhet og tempo i seg selv er krenkende for mennesker som opplever seg 
eksistensielt utlevert og sårbare. På bakgrunn av Sæterens spørsmålsstilling vil jeg 
avgrense oppgaven til å omhandle alvorlig syke kreftpasienter som er inneliggende i 
den tradisjonelle sykehusavdeling 
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2.0 METODE OG KILDEVURDERING 
Fordypningsoppgaven er en prosjektrapport basert på et litteraturstudium. Et 
litteraturstudium innebærer at problemstillingen drøftes opp mot allerede 
eksisterende litteratur (Dalland, 2007). Formålet med litteratursøket i de ulike 
helsefaglige databasene er å finne empiri, som er ”kunnskap bygd på erfaring”            
(Dalland, 2007. s 87). Inndelingen og rekkefølgen av kapitlene er i en 
prosjektrapports form.  
 
Litteratursøkene ble gjennomført i databasene Svemed+,  Bisbsy Ask og 
Helsebiblioteket.  I utviklingen innenfor det palliative feltet er betydningen av de 
eksistensielle og åndelige aspektene blitt mer aktuelt. Disse temaene er blitt gjort til 
gjenstand for betydelig forskningsinteresse i de siste årene. Derfor er det kanskje i 
nyere litteratur mest relevant å få svar på  hvilken betydning de eksistensielle 
aspektene har å si for pasientene.  Søkeordene: omsorg, kommunikasjon, sykepleie, 
sykepleie-pasientforhold, stress, lidelse, communication, nurse-patient relation, 
terminal care, terminally ill, suffering, cancer, cancer-patient, ble kombinert. I tillegg 
har jeg fått tips om relevant litteratur fra veileder, og jeg har sett på litteraturlister i 
den litteraturen jeg fant. Noen av artiklene har blitt presentert via forlesninger i 
videreutdanningen. I tillegg til forskningsartikler har jeg brukt fagbøker og websider.   
 
2.1 Kildevurdering 
Jeg har hele tiden forsøkt å se etter relevant teori som kan hjelpe meg til å besvare 
min problemstilling. Forskningsarbeid tar utgangspunkt i ett eller flere problemer, 
spørsmål eller ideer som forskeren griper fatt i. Forskningen blir bedrevet av en 
rekke yrkesgrupper og er som regel tverrvitenskapelige ( leger, sykepleiere og 
antropologer).  Forskbare problemer kan belyses fra to synsvinkler – kvantitativ eller 
kvalitativ metode. Ulemper og fordeler ved de to synsvinklene må veies mot hva det 
er forskeren ønsker å få svar på (Olsson & Sørensen, 2006).  
 
Artiklene som drøftningsdelen er bygget opp rundt, er av hovedsakelig kvalitative 
studier. Kvantitativ forskning har som hensikt å avdekke så sikker og så gyldig 
kunnskap som mulig. Målet for denne type metode er eksakt kunnskap om harde 
data. Det gis ikke så mye rom for personlig synsing (Aadland, 2007).  
Kunnskapsbasert praksis krever innsikt i mer enn kvantitative spørsmål.   For å få 
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svar på min problemstilling  ble kvalitative forskningsstudier spesielt viktig for å få 
frem pasientenes og sykepleiernes egne opplevelser og erfaringer.  Formålet med 
kvalitativ design er et forsøk på å avdekke svar på ”hva er”, ”hvordan” og ”hvorfor”. 
Man forsøker å ordne, forstå og formidle opplevelsene pasientene selv sitter med  
( Bjørndal, Flottorp, Klovning, 2007).  
  
Av den forskningslitteraturen som er valgt er det meste forholdsvis av nyere dato, fra 
2004 – 2011. Dette viser at det kanskje er en økende interesse for temaet. Flere av 
studiene er gjort av sykepleiere. Dette viser at temaet også har sykepleiefagig 
relevans.  
 
I den engelskspråklige litteraturen snakkes det om spiritual care som et aspekt ved 
den palliative helhetsbehandlingen. Det er en løpende debatt om definisjonen av 
spiritual care og om innholdet i begrepet. Av denne grunn kan det være vanskelig å 
danne seg et klart bilde av undersøkelsene som er gjort på dette området. Det kan 
være vanskelig å sammenligne resultater, da det er usikkert om de undersøker det 
samme, selv om det er alvorlig syke og døende menneskers åndelige refleksjoner det 
dreier seg om. Enkelte forfattere oversetter spiritual care med ”eksistensiell 
omsorg”, mens andre oversetter det til ”åndelig omsorg”. Av de som bruker 
”eksistensiell omsorg” kan det virke som at det blir lagt mest vekt på de 
allmennmenneskelige eksistensielle refleksjoner, og mindre vekt på de religiøse 
betraktningene. Av de som oversetter til ”åndelig omsorg” kan det virke som at de 
religiøse aspektene er viktigst.  I de nordisk-språklige land anbefales det å oversette 
spiritual care til ”eksistensiell og åndelig omsorg”, slik at bredden i det engelske 
uttrykket opprettholdes (Juul Buch & Hirch, 2008). 
 
Ved å endre på søkeord og kombinasjoner kunne jeg ha fått andre treff enn det jeg 
fikk. Jeg kunne utforsket andre store databaser og nettsteder. Sannsynligvis hadde jeg 
funnet mer stoff, og kanskje resultatet hadde blitt påvirket. På grunn av ressursbruk 
har jeg  valgt å konsentrere meg om de funnene jeg presenterer i teoridelen. 
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3.0 TEORI  
Jeg vil i det følgende presentere den teoretiske rammen for problemstillingen. I første 
del avklares definisjoner. Videre presenteres aktuelle temaer som jeg tenker er viktig 
for å kunne møte pasienter i forhold til deres eksistensielle behov.   
 
3.1  Eksistensielle behov 
NOU (1997) definerer ordet eksistensiell som det følesesmessige engasjementet som 
ofte melder seg i situasjoner med truende livsforandringer og omstillinger. En trussel 
som kan oppleves som en uutholdelig smerte når virkelighetsoppfattningen og 
egenforståelsen pasienten har, ikke rommer bilder og begreper som kan gi mening til 
det som skjer.  I denne sammenheng er det gjerne ikke vesentlig for pasienten å få 
svar. Det handler mer om å kunne få lov til å stille spørsmålene og bli møtt med 
forståelse og åpenhet. For den enkelte pasient kan de eksistensielle spørsmål og 
behov ha både en religiøs og en ikke-religiøs dimensjon. Et sekularisert samfunn og 
et sekularisert sykehusmiljø kan virke lite mottagelig for denne type spørsmål. 
Dersom pasientens tanker og livssyn blir definert til den private sfære, kan de 
eksistensielle behov bli opplevet som et tema som befinner seg utenfor helsevesenet 
og som en nedvurdering. I min søken etter definisjonen av ordet  eksistensiell  fant 
jeg flere forfattere som samstemmer med NOU sin definisjon (Sæteren, 2011, 2006, 
Juul Buch & Hirch ,2008,  Kvåle, 2007 og Tornøe, 1996).    
 
I en nyere kvalitativ undersøkelse med døende kreft- og hjertepasienter fant man ut at 
pasientene hadde behov for å finne mening, formål, fred og verdi. Behov som var 
uavhengige av pasientenes religiøse bakgrunn. Behovene ble spesielt tydelige rundt 
tidspunktet der døden for første gang ble oppfattet som uunngåelig, samt i perioden 
frem til dødstidspunktet (Juul Buch & Hirch ,2008).  
 
3.1.1 Livssyn 
Aalen Leenderts (1995, referert i Tornøe s. 14) definerer livssyn som de individuelt 
utformede svarene vi gir på de eksistensielle utfordringene. De ulike 
livssyntradisjonene kan deles inn i to hovedkategorier. En religiøs og en sekulær 
virkelighetsoppfatning.  Den religiøse regner med en eller annen form for 
oversanselig guddommelig virkelighet, mens den sekulære regner med at alt som er 
til i prinsippet kan fanges inn ved hjelp av menneskets sanseapparat.  Juul Buch & 
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Hirch (2008) har sett på de svar, løsninger og strategier mennesket bruker for å finne 
svar på det eksistensielle og åndelige området. De hevder at løsningene kan være mer 
eller mindre bevisste, men de vil som oftest være preget av den sosiale, kulturelle 
eller religiøse sammenhengen man har levd i. De svar og strategier et menneske 
benytter i møtet med det vanskelige i livet, er avhengig av det  livssynet  mennesket 
har. Det eksistensielle og åndelige området kan defineres som helheten av de 
eksistensielle og åndelige spørsmålene og de strategier eller svar som et menneske 
benytter (livssynet). Et religiøst livssyn er bare et av flere mulige livssyn.  
 
3.1.2 Åndelig omsorg 
I følge Tornøe (1996) er meningen med livet og meningen med lidelsen dypest sett et 
åndelig spørsmål. I senere tid er et ideal i moderne sykepleietekning helhetlig 
omsorg, eller totalomsorg. Åndelig omsorg må derfor være en del av 
sykepleiefunksjonen fordi pasientens åndsdimensjon også må ivaretas for at 
omsorgen skal bli helhetlig.  Dette kommer også frem i ICNs (International council 
of nurses) retningslinjer: 
 
”Sykepleieren tar i sin praksis utgangspunkt i at mennesket er en helhet, der 
fysiske, psykiske, og sosiale og åndelige behov kan gjøre seg gjeldene, 
uansett hvor spesialisert omsorgen er. Sykepleieren vurderer behovet for 
omsorg utelukkende ut i fra hva pasienten /klienten trenger som menneske i 
den aktuelle livssituasjonen”.        
Fanuelsen m.fl (1983:5, referert i Tornøe, 1996 s. 9).    
 
Stifoss-Hansen (1994, referert i Tornøe, 1996 s. 13) hevder at ordet ”åndelig” ofte 
blir brukt i en kulturell kontekst som kan skape misforståelser. På den ene siden 
beskrives det åndelige som noe allmennmenneskelig, den generelle tendensen til å 
finne mening. På den annen side blir ordet ”åndelig”  en beskrivelse for kristen 
inderlighet i det skandinaviske ordspråket. Han mener det er viktig å understreke at 
dette ikke gjelder for alle og at det er viktig at terminologien også inkluderer 
meningssøken utenfor det kristne området, selv om dette er det mest vanlige. For å få 
dette til kan løsningen være å utvide begrepet ”åndelig” til og også omfatte det 
”eksistensielle”. Eksistensielle problemer er allmenngyldige og 
allmennmenneskelige (Tornøe, 1996, Broeckaert, 2011
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3.2 Den alvorlig sykes eksistensielle behov  
Juul Buch & Hirch (2008) hevder at helhetlig menneskesyn er fundamentet i palliativ 
behandling, pleie og omsorg for alvorlig syke og døende pasienter. De fysiske, 
psykiske, sosiale og åndelige eller eksistensielle behovene skal ivaretas på en faglig 
god måte og alle ansatte skal samarbeide for å få dette til. Innledningen til WHOs 
definisjon av palliativ omsorg fra 2002 lyder slik: 
 
 ”Palliativ omsorg (care) er den totale aktive omsorg for pasienter med en      
sykdom som  ikke responderer på kurativ behandling. Kontroll av smerter og     
andre symptomer og lindring av psykologiske, sosiale og åndelige problemer  
står i høysetet” WHO (2002, referert i Juul Buch & Hirch, 2008 s. 115).  
 
Som sykepleiere vet vi ikke noe om hvilke eksistensielle behov pasienten har før han 
eller hun forteller oss det.  For å kunne møte pasientens eksistensielle behov kreves 
det respekt for enkeltmenneskets private og grunnleggende oppfattninger om kjernen 
i tilværelsen, oppfatninger om hva det i egentlig forstand betyr å være menneske og 
forståelse av livsverdier (Juul Buch og Hirch, 2008).   
 
Når en alvorlig syk kreftpasient ser en snarlig død i øynene, blir spørsmålene om 
”meg selv som person” presserende. Når vi mennesker er friske reflekterer vi gjerne 
ikke så ofte over at vi  skal dø. Det er bare når det oppstår en krise som truer 
fremtiden, at spørsmålene om livet etter døden oppstår og hva som skjer med ”den 
jeg tror at jeg er”. Disse reaksjonene hos pasientene kan føre til problemer for oss 
som sykepleiere, fordi vi da må ta stilling til vår egen dødelighet (Faulkner & 
Maguire, 2009). Trussel om død og tilintetgjørelse skaper også angst og fortvilelse. I 
følge Kierkegaard (2001, referert i Sæteren, 2011 s 34) er fortvilelse et viljebestemt 
og selvkretsende fenomen. Mennesket holder fast i seg selv som noe annet enn seg 
selv. Angst er derimot et ontologisk kjennetegn ved mennesket. Som kjærlighet er 
angst i mennesket det grunnleggende. Angsten er et uttrykk for at mennesket er i 
strid med seg selv. Man mister gjerne fotfestet, og den verden man er en del av 
mister sin fortrolighet (Falk, 2005).  
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Den engelske legen Robert Twycross (1998, referert i Juul Buch & Hirch, 2008 s. 
119) er en av pionerene innenfor den moderne hospicebevegelsen. Han har 
sammenfattet eksistensielle spørsmål som han mener de fleste pasienter åpenlyst 
eller skjult søker svar på. Spørsmålene er av følgende karakter: 
- Lidelsens og smertens mening: Hvorfor skal jeg lide, og hvorfor rammer 
dette meg? 
- Verdisystemet: Hvilken betydning har penger, materielle goder og sosial 
posisjon? 
- Livets mening: Hvilken mening har livet når man er syk? 
- Skyld/skyldfølelse: Hva har jeg gjort galt?  Er dette en straff? 
- Kan det som er gjort, gjøres ugjort?  Kan jeg få tilgivelse? 
- Søken etter Gud: Finnes det en Gud?  Hvorfor lar Gud meg lide? 
- Liv etter døden: Finnes det et liv etter døden?  Hvordan kan jeg tro på et liv 
etter døden? 
Til denne oversikten legges det til at hvert enkelt individ har sitt eget personlige svar 
på disse spørsmålene. Svaret på spørsmålene avhenger av livssynet til vedkommende 
(Juul Buch & Hirch, 2008).  
 
3.2.1 Lidelse som fenomen 
Lidelse er en bredt definert negativ tilstand.  Opplevelsen er oftest assosiert med en 
form for smerte og plage, nød og elendighet, men enhver form for tilstand kan være 
en lidelse hvis den subjektive opplevelsen fremkaller motvilje og ubehag. Mange 
alvorlige syke pasienter forteller om en livskamp fylt av store indre motsetninger. 
Hvordan denne kampen utspilles i det enkelte menneske, blir beskrevet på ulike 
måter (Sæteren, 2010). Flere nordiske studier indikerer at, uavhengig av sosial 
posisjon, er det vanskelig for mange alvorlig syke kreftpasienter å håndtere sin 
lidelse. Den palliative omsorg er utilstrekkelig fordi helsearbeidernes kunnskap og 
erfaring i kommunikasjon og optimal lindring av pasientenes fysiske, psykologiske 
og eksistensielle problemer er utilstrekkelige. Mange av pasienten har også erfart at 
helsearbeiderne mangler tid, kunnskap, mot og vilje til å støtte dem i å håndtere sin 
lidelse (Rydhal-Hansen, 2009, Rhensfeldt & Eriksson, 2004).   
 
På bakgrunn av dette ønsket Rydhal-Hansen (2009) med sin studie å søke innsikt i 
hvordan pasienter reelt uttrykker sin lidelse. Det i en kontekst der det forventes at 
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sykepleierne gjenkjenner og responderer på pasientenes lidelser. Hun konkluderer 
med at sykepleierne ikke dokumenterte pasientenes egne uttrykk i forhold til 
eksistensielle behov. Pasientenes lidelse forble taus og ”trøstet” i hjel. Den ”druknet” 
i sykepleiernes forsøk på å prioritere, organisere og utføre tiltak i forhold til 
kroppslige og symptomlindrende behov. Studien konkluderer også med at 
sykepleierne må utfordres både individuelt og kollektivt til å bryte med den 
herskende kultur som nesten ensidig fokuserer på pasientenes kroppslige symptomer 
og behandling i forhold til dette. 
 
Faulkner & Maguire (1998) hevder at for å kunne vurdere pasientens lidelse må 
pasienten få mulighet til å gi uttrykk for bekymringer i forbindelse med seg selv, sine 
plikter og iblant den dypere meningen med livet. Denne samtalen kan være svært 
smertefull for pasientene når de utforsker sine følelser. Sykepleierne må gi 
pasientene anledning til å finne frem til disse områdene som de er særlig opptatt av, 
uten å prøve å påvirke dem, eller å få de til å føle at med en annen livsholdning 
kunne de ha unngått den aktuelle situasjonen. Dette kan være vanskelig for 
sykepleierne avhengig av hva de selv tror på. Det  kan også være like vanskelig for 
pasienten å stå overfor en sykepleier med sterk religiøs tro som å møte en som ikke 
tror på noe.  
 
I Sæteren (2011) sin studie kommer det fram at pasienter som er alvorlig syke ofte 
føler seg ensom i sin livskamp. Pasientene opplevde en imøtekommelse i forhold til 
sine kroppslige, sykdomsmessige og behandlingsmessige forhold. Videre opplevde 
de i liten grad en bekreftelse av seg ”selv” som særegen, som enheten kropp, sjel og 
ånd. Denne studien kan vise at det i det tradisjonelle sykehuset foregår lite samtaler 
med utgangspunkt i pasientens eksistensielle situasjon. Av 15 pasienter var det kun 
en som kunne fortelle at en sykepleier hadde kommet uoppfordret og spurt hvordan 
hun egentlig hadde det. Pasientene kunne forklare dette med at sykepleierne hadde 
det travelt, at de ikke kunne bruke tiden sin på slike samtaler.  
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3.3 Håpets betydning  
Håp er gjerne et av de mest sentrale begrepene for uhelbredelig syke pasienter. 
Dersom pasienten og sykepleieren ikke hadde hatt håpet som drivkraft, håpet om 
livsforlengelse eller om at alvorlige symptomer kan lindres, er det lite trolig at 
pasienten eller for den saks skyld sykepleieren ville kunne holde ut å befinne seg i en 
verden av sykdom over lengre tid. Perioder med en følelse av håpløshet er ofte de 
mest plagsomme og lidelsesfylte for pasienten. Også sykepleierne kjenner til det 
vanskelige og tunge ved å ha kontakt med mennesker som opplever sin situasjon som 
håpløs (Juul Buch & Hirch, 2008).  
 
I en nyere rapport om pasienters møte med helsevesenet har man i  Patientens møde 
med sundhedsvæsenet  (2003, referert i  Juul Buch & Hirch, 2008 s. 125) kommet 
fram til at det er belegg i den vitenskapelige litteraturen for å si: 
 
”uansett situasjonens alvor vil håp alltid være et viktig aspekt som er av  
 betydning for pasientens livskvalitet, som videre kan tenkes å ha  
 innflytelse på helsetilstand og dødelighet. Håpet er en dynamisk,   
 fremtidsorientert prosess som reaksjon på vanskelige livsbegivenheter 
 og innebærer blant annet troen på at man vil være i stand til å håndtere 
 og motvirke vanskeligheter”   
 
Håpet er ikke bare knyttet til håp om helbredelse, men kan også være forbundet med 
andre forventninger. Uhelbredelig syke pasienter vil som regel definere håp som en 
motiverende styrke, en indre parathet til å nå et mål. Ofte vil det være snakk om 
kortsiktige mål, som for eksempel å få en periode hvor smerter og andre symptomer 
ikke er så påtrengende.  
 
Håp og håpløshet kan være utfordrende i sykepleien. Å hjelpe en pasient med å endre 
en holdning av håpløshet til en holdning av håp, vil ofte være et spørsmål om 
kommunikasjon og profesjonell tilstedeværelse. Mange alvorlige syke kreftpasienter 
har behov for å snakke om døden. I samtalens løp kan det være naturlig å spørre om 
pasienten er redd, redd for å dø? (Juul Buch & Hirch, 2008).  Fortregning av 
grunnfølelsene glede, sorg, sinne, frykt og fortregning av grunnleggende 
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viljestyringer som ønsker og håp skaper angst. Denne delen av angsten kan bli lettere 
når man blir klar over hva man føler og vil (Falk, 2005).  
 
Clyton m.fl (2005) foretok en kvalitativ studie der de intervjuet 19 alvorlig syke 
kreftpasienter og 24 omsorgspersoner fra tre ulike palliative enheter  og 22 
helsepersonell fra hele Australia.  Bakgrunnen for denne studien var at forfatterne 
mener det er utfordrende for helsepersonell å hjelpe pasientene i å fremme mestring 
og opprettholde håpet  når det ikke er mer kurativ behandling å gi. Det er også en 
usikkerhet knyttet rundt de optimale måtene å diskutere fremtiden på. Resultatet av 
denne studien var at alle deltagerne var enig i at det er flere måter å fremme mestring 
og opprettholde  håpet i diskusjonen rundt prognose og den forestående død. Alle 
parter var samstemt i at helsepersonellet har en viktig rolle  i å tilrettelegge dette 
sammen med kreftpasientene og deres omsorgspersoner. 
 
3.4 Tillit mellom den alvorlig syke og sykepleieren 
Hansen ( 1996, s. 2 og s. 22 – 23, referert i Martinsen, 2000 s. 63). 
”Hun havde ingen tålmodighed til at høre efter, når han havde noget at 
fortelle. Hun blevet  rastløs af altid at høre uden at høre. Til sidst mistede hun 
evnen til overhovedet at være opmerksom. Den udviklede evne til at være 
opmærksom. Denne evne er i vore dage stærkt truet, både af den mekaniske 
støj og af propagandastøjen støjen fra færdige meninger, og doktriner.  Kun i 
stilheden er der opmeærksomhed”.      
       
I følge Eide & Eide ( 2006) er gode samtaleferdigheter et middel til å forstå den 
andre som person og til å kunne yte bedre omsorg. God kommunikasjon kan også 
bidra til økt trygghet i vanskelige samtalesituasjoner. For å kunne skape en tillit til 
den alvorlig syke pasienten blir også sykepleierens evne til empati viktig. Empati er 
evnen til å kunne lytte, til å sette seg inn i en annens situasjon og til å forstå den 
andres følelser og reaksjoner. I helsefaglig kommunikasjon blir både empatisk 
innlevelse og respekten for at den andre er forskjellig fra en selv viktig. Dette 
innebærer at sykepleieren må benytte sin kompetanse fullt ut. Sin fagkunnskap, 
empati og etikk for å kunne ivareta den andres helse og behov så godt som mulig. 
Sykepleieren må få pasienten i dialog for å kunne danne seg et helhetlig bilde av 
situasjonen. Det er kun pasienten som kan gi svar på hvilke verdier han synes er 
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viktig i livet og hvilke utfordringer han står overfor. Sykepleieren er i så måte like 
avhengig av pasientens tillit, som pasienten er av sykepleierens omsorg.   
 
Løgstrup (1999)  starter fra det allmenne fenomen at mennesker i utgangspunktet 
møter hverandre med tillit. Det skal skje noe helt spesielt før vi blir mistenksomme, 
selv fremmende mennesker vil vi i utgangspunktet tro snakker sant. Tillit er en 
grunnleggende tilstand for hver og en av oss. Å være tillitsfulle er ikke et valg vi 
gjør, men en livsbetingelse vi er kastet ut i. Tillit innebærer alltid blottstillelse. I 
tilliten er vi ikke sperret inne i oss selv, vi strekker oss ut mot den andre med et 
behov for å bli tatt imot, ikke avvist. Tillit er derfor sårbarhet. Sårbarhet betyr at den 
andre har makt over meg, holder noe av mitt liv i sin hånd.  
Løgstrup (1999) hevder også at gjensidig avhengighet og det gjensidige 
maktforholdet mellom mennesker er en etisk fordring til den enkelte. En fordring 
som har sitt utspring i at vi ikke kan forholde oss personlig til andre uten å utlevere 
oss, sette noe av oss selv på spill i forhold til den andre.  
 
Andersen Sandvik ( 2011) sin studie hadde med formål å utforske hvordan 
sykepleiere opplever fenomenet nærvær i sin sykepleieutøvelse og hvordan trening 
på oppmerksomt nærvær i form av Mindfulness – Based  Stress – Reduction (MBSR) 
kan påvirke deres opplevelse. Dette på bakgrunn av at evnen til å være tilstede er et 
kjerneelement i sykepleiefaget. Resultatene av denne studien ble at etter sykepleierne 
hadde trent på oppmerksomt nærvær kan deres opplevelse av nærvær beskrives ved 
tre hovedtemaer: ”Å stå i det åpne”; nærværets åpenhet skaper tillit som påvirker 
kvaliteten i relasjonene. ”Å se”; et nytt blikk som er både mer våkent og mer vennlig. 
”Å være”; en endring fra å gjøre til å være, som gir selvinnsikt og større ro. 
 
3.5 Døden som dimensjon. 
Døden har til alle tider spilt en vesentlig rolle i menneskets forsøk på å forstå sin 
eksistens. Enten livet blir kort eller langt, er døden fullførelsen av det enkelte 
menneskets liv. Hvordan et menneske går ut av livet, er vel så viktig som hvordan 
det kom inn i livet. Fødselsøyeblikket har i den moderne tid vært viet atskillig mer 
oppmerksomhet enn dødsøyeblikket.  I en kultur der døden er blitt mer og mer 
fremmedgjort, kan det gjerne virke provoserende å hevde at døden er en viktig del av 
livet.  Det postmoderne mennesket har forsøkt å glemme døden. Følgene av dette er 
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at døden får et lett drag av personlig nederlag og skam. I en kultur som har satt lykke 
og nytelse i høysetet, har døden ingen plass (Sæteren, 2010).  
 
Døden er et mysterium, og ut i fra Sæteren (2011) sin studie kan det synes som om at 
samtaler rundt døden fortsatt er tabubelagt. Ikke nødvendigvis på det generelle plan, 
men når det kommer til fortellinger rundt ”min egen død”.  Det synes å være liten 
plass, selv når man er alvorlig syk, til å snakke om det uunngåelige. Man kan stille 
seg flere spørsmål ved at så mange velger å la en så omfattende livsforandring som å 
skulle møte sin egen død, forblir i taushet. Er det fordi lidelsen over å skulle forlate 
denne verden er så overveldende at man ikke finner ord til å uttrykke det? Tanken på 
å skulle dø av en kreftsykdom som medfører fysisk forfall og avhengighet, bryter 
gjerne med idealet om selvstendighet og fullkommenhet i det moderne samfunnet. 
Kan denne tanken oppleves så skammelig at man forsøker å skjule det ved å tie? 
Eller er det bare en taushet som må være der i møtet med det mystiske og 
uforklarlige?  I følge Kirkegaard (2001, referert i Sæteren, 2011 s. 35)  kan taushet 
forstås som guddommens samviten med den enkelte. Det er et rom inne i det enkelte 
menneske som er forbeholdt det selv og dets Gud, og som vi sykepleiere må forholde 
oss til med aktelse og tilbakeholdenhet. Men denne tausheten kan også være 
demonens besnærelse. Jo mer det ties, dess forferdeligere blir demonene. 
 
I Kvåle ( 2007) sin studie kom det frem at pasienter som oftest ikke ønsket å snakke 
med sykepleierne om sine vanskelige følelser angående sin sykdom og framtid. 
Temaer som ble identifisert som årsaker var fortregning og distansering. Pasientene 
ønsket ikke å ta innover seg alvoret i sin situasjon. En annen årsak var at pasienten 
hadde behov for å kunne få snakke om det som tilhørte det normale i livet, sin 
familie og sine hobbyer. Dette synes å hjelpe pasientene til å føle seg normale, finne 
mening, hjelpe dem til å mestre sin sykdom og opprettholde et håp. En tredje årsak til 
at pasienter ikke ønsket å snakke med sykepleierne var at de følte de hadde den 
støtten de trengte i familie og venner.  Pasientene ønsket likevel å få tilbud om å 
snakke om det vanskelige, men de ønsket selv å få bestemme til hvem og når.  
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4.0 DRØFTNING 
Hva ligger det egentlig i å ivareta pasientens eksistensielle behov?  Jeg vil i denne 
delen drøfte det teoretiske grunnlaget som er presentert for å belyse hvordan vi som 
helsepersonell kan bidra til at alvorlig syke kreftpasienter opplever seg møtt i forhold 
til det eksistensielle behov.  
 
4.1 Tanker rundt det å skulle dø   
Som sykepleier i en kreftavdeling møter jeg nesten daglig alvorlig syke pasienter. 
Pasientene er inneliggende for palliativ behandling, enten i form av kjemoterapi, 
strålebehandling eller for justering av smertestillende medikamenter. Etter at jeg  
leste Sæteren (2011) sin artikkel om ”Livsfortellingene som ingen etterspurte”, har 
temaet rundt pasienters eksistensielle behov opptatt meg mer og mer.  
 
Sæteren (2010) skriver at det postmoderen mennesket har forsøkt å glemme døden. I 
dagens kultur er døden blitt mer og mer fremmedliggjort og det kan gjerne virke 
provoserende å hevde at døden er en viktig del av livet.  Følgene av dette er at døden 
får et lett drag av personlig nederlag og skam. Vi har i dagens kultur satt lykke og 
nytelse i høysetet, og her har døden liten eller ingen plass. Mange alvorlig syke 
pasienter forteller at de i møte med sin egen sykdom og forestående død gjennomgår 
en livskamp fylt av store indre motsetninger. Pasientene blir tvunget til å forholde 
seg til seg selv. Forholdet til seg selv, til andre, til Gud eller en høyere makt og 
naturen utgjør i dette den meiningssammenhengen hvor pasientens tilblivelse i helse 
og lidelse utspilles. Dette blir da avgjørende for om pasientens kamp beveger seg 
mot helse eller mot lidelse, mot en opplevelse av samhørighet eller mot en 
opplevelse av ensomhet.  
 
Kreftsykdommen fører til et økende behov for å bli imøtekommet og hjulpet med 
fysiske behov og kroppslige plager. Men pasienten får også et økende behov for å bli 
imøtekommet i forhold til sykdommens eksistensielle situasjon, utlevertheten til 
livet, til sykdommen, til usikkerheten innfor døden. Den økende avhengigheten av 
andres hjelp kan synes å frembringe en lengsel etter imøtekommelse og bekreftelse 
av sin særegenhet og av seg selv som åndelig. Pasienten får med andre ord et behov 
for å bli imøtekommet i forhold til sine eksistensielle behov. Sæteren (2011, 2006) 
hevder at pasienten opplever en imøtekommelse knyttet til kroppslige, 
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sykdomsmessige og behandlingsmessige forhold, men at de i liten grad opplever en 
bekreftelse av seg ”selv” som særegen, som enheten kropp, sjel og ånd. I følge 
pasientene foregår det lite samtaler med utgangspunkt i pasientenes eksistensielle 
situasjon og forestående død. Hvorfor?  
 
Av helsepersonellet kreves det personlig og faglig kompetanse for å kunne bidra til å 
redusere omfanget av den lidelsen pasientene opplever når de står overfor dødens 
virkelighet. Helsepersonellet har i kraft av sin yrkeskompetanse og sykepleietjenestes 
døgntilbud et viktig bidrag i den direkte kontakten med pasienten. Selv om pasienten 
er alvorlig syk, er omsorgen vi skal utøve overfor han først og fremst et spørsmål om 
livshjelp. Dette bekrefter også studiene til Clayton et.al (2005) og Sandvik (2011). 
De konkluderer med at det finnes flere måter å fremme mestring og opprettholde 
håpet i diskusjonen rundt pasientens prognose og forestående død. Det kommer også 
frem at helsepersonellet har en viktig rolle i å tilrettelegge dette sammen med 
pasienten. Men dette kan vel også  bety at for å kunne møte pasienten og hjelpe han 
med de eksistensielle spørsmål han har, blir vi som helsepersonell tvunget til å 
bearbeide vårt eget forhold til vårt eksistensielle ståsted.  Kan det være en årsak til at  
pasienter ikke opplever at sykepleierne eller annet helsepersonell åpner opp for 
samtaler rundt deres eksistensielle situasjon og forestående død?  Kan det bli for 
vanskelig å snakke om dette fordi sykepleieren selv ikke har tatt inn over seg og 
erkjent livets forgjengelighet?  En tankevekker kan jo være at vi hører mange 
mennesker si at det først var da de ”kjente døden pustet dem i nakken” at de innså 
stoltheten i livet, og man erkjenner at man ikke er udødelig.  
 
Sæteren (2010) hevder at de holdninger sykepleierne har til døden, vil avspeiles i det 
forhold de har til alvorlig syke og døende pasienter. Disse holdningene får også en 
betydning for hvordan sykepleieren ivaretar den sykes livsmuligheter og 
tilretteleggelse for en verdig død når den tid kommer. Sæteren (2010) hevder også at 
sykepleieren har en oppgave i aktivt å bidra til en holdningsendring i samfunnet når 
det gjelder synet på døden og omsorgen for døende. Dette vil da kreve kunnskap, 
erfaring og ikke minst vilje til å arbeide med egne holdninger til døden. 
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 4.2 Kan sykepleieren bidra til å opprettholde pasientens håp?  
Clayton et.al (2005) hevder at det er utfordrende for helsepersonell å hjelpe pasienter 
med å fremme mestring og opprettholde håpet når det ikke er mer kurativ behandling 
å gi. For uhelbredelig syke pasienter er håp antakelig et at de mest sentrale 
begrepene. Håp trenger ikke bare være knyttet til det å kunne bli frisk. Håpet for en 
som er alvorlig syk kan også være knyttet til å kunne få den hjelp man trenger, eller 
til bare det å kunne få en god dag. Håpet vil være fremtidsrettet. Håpet gir vel også 
pasientene trøst i nuet? Håpet kan også være knyttet til det å kunne forsone seg med 
døden og få styrke til å forlate livet (Sæteren, 2010).  I følge Juul-Buch & Hirch 
(2008) viser det seg at det er mulig å fremme håpet for alvorlig syke pasienter 
dersom behandling, pleie og omsorg er tilstrekkelig god. Behandling, pleie og 
omsorg tar sikte på å hjelpe pasienten til å bevare eller å finne tilbake sin selvrespekt 
og integritet som person. Det er en forutsetning for at pasienten skal kunne klare å 
føle at han har en viss grad av kontroll. Det er fra palliative programmer kjent at 
pasienter som får optimal symptomlindring og samtidig, gjennom god 
kommunikasjon, støttes til å justere sin forventninger til et realistisk nivå i forhold til 
den faktiske virkelighet, ofte vil kunne fortelle at deres følelse av håp vokser. Dette 
til tross for at de får det fysisk verre og at de nærmer seg døden. Dette tenker jeg 
forsterker studien til Clyton et.al (2005) og Rydhal-Hansen (2009), der det kommer 
frem at det er viktig av vi som helsepersonell ikke bare fokuserer og prioriterer ut ifra 
pasientens kroppslige symptomer.  
 
I praksis opplever jeg at vi som sykepleiere for eksempel sier til hverandre: ”det er så 
vanskelig, jeg visste ikke hva jeg skulle si når pasienten begynte å gråte”.  En kan da 
tenke seg til at pasienten der og da er rammet av håpløshet?  Om pasienten er rammet 
av håpløshet, er det da et problem eller er det et sorg eller byrde? I følge Juul Buch & 
Hirch (2008) er håpløshet ikke et problem, men heller en sorg, en byrde som er tung 
å bære for pasienten. De hevder at dersom sykepleierne kun har fokus på å løse 
pasientenes problemer og betrakter pasientens håpløshet som et problem, vil man 
komme til kort. Formuleringer som at ”det er vanskelig” brukt om pasienten som er 
rammet av håpløshet, betyr som regel at sykepleieren selv plages av at de ikke greier 
å fjerne pasientens håpløshet. Det dreier seg som oftest ikke om å løse et problem, 
men om å kunne gi støtte til å bære en byrde, en sorg.  Å kunne hjelpe en pasient 
med å endre holdning av håpløshet til en holdning av håp, vil ofte være et spørsmål 
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om kommunikasjon og profesjonell tilstedeværelse. Dette er noe jeg tenker også 
forsterker betydningen av Sæteren (2011, 2006) sine studier.    
 
4.3 For å skape tillit, skal vi være personlig eller privat?  
Løgstrup (1999) hevder at alle mennesker i utgangspunktet møter hverandre med 
tillit. Det å være tillitsfull er ikke et valg vi gjør, men en livsbetingelse vi er kastet ut 
i. Tillit innebærer blottstillelse, og den er sårbar. Ved å vise tillit åpner vi opp for den 
andre med et ønske om å bli tatt imot. Ikke avvist. Løgstrup (1999) hevder også at vi 
ikke kan forhode oss personlig til andre uten å utlevere oss, sette noe på spill i 
forhold til andre. For å kunne skape tillit til pasienten blir også sykepleierens evne til 
empati viktig. Empati er grunnlaget for all hjelpende kommunikasjon. I tillegg til 
empati ligger evnen og viljen til å være henvendt og lyttende i forhold til den andre, 
på den andres premisser. Å være lyttende og henvendt vil i denne sammenhengen 
ikke bare bety at man passivt observerer og hører det den andre sier. Det betyr at man 
må være aktivt tilstede og ta ansvar i forhold til den andre. Aktiv lytting vil være en 
forutsetning for en god og hjelpende samtale. Ved å være henvendt – verbalt og 
nonverbalt – kan sykepleieren vise pasienten interesse, omsorg og oppmerksomhet 
på en slik måte at den andre føler seg ivaretatt. Dette kan føre til at pasienten åpner 
seg og deler det som ligger han på hjertet ( Eide & Eide, 2006, Sandvik, 2011).  
 
Om vi tar utgangspunkt i det Løgstrup skriver om tillit. Er det da heller sykepleiernes 
mot og vilje, fremfor kunnskap og tid som gjør at de ikke ”tar seg tid” til å møte 
pasientene i forhold til deres eksistensielle behov?  Falk (2005) hevder at når det er 
vanskelig å føre en eksistensiell samtale, er det ikke fordi det er komplisert. Det er 
kanskje vanskelig på grunn av at sykepleieren ikke orker å bære smerten ved at en 
annen har det vanskelig og/eller smerten ved sykepleierens egen maktesløshet i den 
situasjonen.  Falk (2005, s 17) skriver at :”  dersom det oppleves som vanskelig å 
snakke sammen, er det ikke fordi det er innviklet, men fordi det er noe du prøver å 
vri deg unna. Det er vel denne vanskeligheten sykepleierne må forholde seg til. Man 
kan da for eksempel – helt enkelt – fortelle pasienten hva som foregår inne i seg selv. 
I den eksistensielle samtalen skal ikke sykepleieren være rådgiver. Det er i så fall da 
det blir komplisert. Sykepleieren skal heller spørre pasienten direkte spørsmål som i 
praksis kan være følelsesmessig vanskelig. Spørsmålene man kan stille pasienten kan 
være:  
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-  om grunnfølelsene (glede, sorg, sinne, frykt) 
-  om ”hva vil (ønsker og håper) du”? 
- om ”hva gjør du med det?” 
 
Man tror gjerne at for å vinne en pasients tillit, må man bygge opp et slags forhold til 
pasienten før man kommer inn på problemer. Man bruker derfor mye tid på å 
oppmuntre pasienten til å snakke om de ”dagligdagse” ting, mens det pasienten 
virkelig trenger, er det å få snakke om sine aktuelle bekymringer. Sykepleieren bør 
da heller fortelle pasienten hva hun selv føler, vil og er i gang med å gjøre for å 
hjelpe. Her må det legges til at de opplysningen sykepleieren kommer med ”om seg 
selv” som er til nytte for pasienten, har med den aktuelle kontakten å gjøre. Detaljer 
fra sykepleierens egen historie virker som regel forstyrrende. Ved å opprettholde 
dette skille kan man oppnå at samtalen blir personlig, uten å bli privat (Falk, 2005).   
                              
4.4 Hvordan har du det egentlig? 
Jeg har valgt å innlede dette kapitlet med et utdrag fra filosofen Levina(1990, referert 
i Juul-Buch & Hirsch, 2008 s. 118). Jeg synes det gir en god beskrivelse av hva det 
menes med å gi pasienten en bekreftelse av ”seg selv” og som særegen. Levina er i 
følge Juul-Buch & Hirch (2008) talsmann for det som kalles ansiktets etikk. Å se inn 
i et annet ansikt er menneskets fremste kjennetegn og etikkens beskrivelse:    
 
     ”Når vi ser inn i et menneskes ansikt, viser der så tydelig at mennesket er en 
       helhet. Det er ikke bare den syke kroppen, som ligger der i senga, men et helt 
       menneske med kropp, følelser og ånd. Når vi ikke lenger har medisiner som  
       kan stoppe eller helbrede kreftsykdommen, blir det å få være et helt menneske  
       avgjørende. Mennesket er aldri bare kropp og aldri bare ånd. Det er alltid begge  
       deler samtidig. Pasienten har ikke kropp, men er kropp. Pasienten har ikke ånd,  
       men er et åndsvesen, en person med mulighet for å inngå en relasjon. Enhver  
       med erfaring i å snakke med uhelbredelig syke og døende mennesker vet  
       at relasjonen er viktig og at menneskets dypeste lengsel er å bli hørt, sett og  
       forstått av noen utenfor seg selv, av andre mennesker og for mange også av  
       Gud. Tilknytning og tilhørighet er det mest grunnleggende ved eksistensen.”         
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I følge Sæteren (2011) kan vi ikke bekrefte oss selv. Det er på en måte i møte med 
andre at man får en tilbakemelding på hvem man selv er. En anerkjent antagelse er at 
menneskers egne fortellinger, at det å få fortelle sin egen livshistorie har en sentral 
funksjon i det å skape mening og sammenheng i menneskers liv. Gjennom samtale 
og refleksjon over det man opplever, fremstår livet i et nytt lys. Ved å formulere 
dette i en fortelling kan det bli en hjelp til å forklare hvorfor livet ble nettopp slik 
som det ble. Fortellingene har som utgangspunkt i det levde liv med det som har 
gjort inntrykk på oss på godt og vondt. Ved å la pasienten fortelle sin historie kan det 
bidra til at han får organisert sine erfaringer i en struktur som oppleves som 
meningsfull og meningsbærende. Det kan med dette virke som at det er en nær 
forbindelse med  menneskets identitet og dets fortellinger. Vi kan da tenke oss til at 
ved å lytte til en pasients historie, kan man bidra til at pasienten opplever seg  som 
”hel”.    
 
I studiene til Sæteren (2011, 2006) kommer det frem at pasientene blir gående alene 
med sine eksistensielle tanker. De bærer på en skjult lidelse som synes uerkjent av 
både pasienten selv og sykepleierne. På tross av gode relasjoner mellom pasient og 
sykepleier var det vanskelig å dele den sorg, fortvilelse og angst som situasjonen 
medførte. Det kunne også se ut som om pasientene forsøkte å distansere seg fra 
døden ved å skyve den foran seg eller ved å bevisst ikke gi den oppmerksomhet. 
Dette gjorde de for å beskytte seg selv og de som var rundt. Dette bekrefter også  
Kvåle (2007) i sin studie. Der kommer det frem at pasientene som oftest ikke ønsket 
å snakke med sykepleierne om sin vanskelig følelser angående sin sykdom og 
framtid. Temaer som ble identifisert som årsaker var fortregning og distansering. 
Pasientene ønsket ikke å ta innover seg alvoret i sin situasjon. En annen forklaring 
var at pasientene hadde behov for å få snakke om det som tilhørte det normale i livet, 
sin familie og sin hobby. Dette fikk pasientene til å føle seg normale, til å finne 
mening, og til å hjelpe dem i å mestre sin sykdom og opprettholde håpet. Her viser 
vel både Kvåle (2007) og Sæteren (2011, 2006) sine studier at ved å la pasienten få 
fortelle sin livshistorie, og få snakke om de dagligdagse ting, kan det være med å 
bidra til at pasienten føler seg møtt i forhold til sine eksistensielle behov? 
 
I retningslinjene til ICN (International council of nurses) kommer det frem at vi som 
sykepleiere skal utøve all vår praksis ut i fra at mennesket er en helhet, der fysiske, 
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psykiske, sosiale og åndelige behov skal bli ivaretatt. Vi skal vurdere pasientens 
behov for omsorg utelukkende ut i fra hva pasienten trenger som menneske i den 
aktuelle livssituasjonen (Tornøe, 1996). Dette kommer også frem WHO sin 
definisjon av hva palliativ behandling, pleie og omsorg er (2002, referert i Juul Buch 
& Hirch, 2008 s. 115).  Men i den tradisjonelle sykehusavdelingen, er vi gode nok på 
å gjenkjenne og respondere på pasienters eksistensielle behov?  Er vi gode nok på å 
dokumentere i forhold til pasientens eksistensielle behov?   
 
Min erfaring fra praksis er at i forhold til dokumentasjon er vi ofte ikke gode nok. 
Når pasientene blir innlagt i avdelingen, foretar vi en innkomstsamtale. Som 
hjelpemiddel for denne samtalen brukes det et standard innkomstskjema med 
spørsmål om pasientens ulike fysiske og psykiske symptomer og behov. Her er det et 
eget punkt som heter  åndelig/kulturelt/livsstil. Jeg opplever ofte at det ikke er 
skrevet noe under dette punktet. Hvorfor? Er det fordi sykepleieren ikke har arbeidet 
med sine egne spørsmål i forhold til eksistensielle behov, og at det da blir for 
vanskelig å ta opp dette temaet med pasientene?  Kan det være at vi tenker at dette 
punktet der og da ikke er så viktig, det er noe vi kan spørre om etter hvert? At det er 
viktigere med å få frem opplysninger om pasienten har smerter, hvordan ernæringen 
er, om han er obstipert, har diare, sover om natten osv?  Eller kan det være at vi 
tenker at det å spørre om pasientens åndelige behov er noe svært personlig?  Rydhal-
Hansen (2009) hevder at den palliative omsorgen blir utilstrekkelig fordi 
sykepleierens kunnskap og erfaring i kommunikasjon og optimal lindring av 
pasientens fysiske, psykologiske og eksistensielle problemer er utilstrekkelige. I 
denne studien konkluderer hun også med at sykepleierne ikke dokumenterte i forhold 
til pasientenes egen uttrykk i forhold til de eksistensielle behov.  Pasientenes lidelse 
forble taus og ”trøstet” i hjel. Den druknet i sykepleiernes forsøk på å prioritere, 
organisere og utføre tiltak i forhold til kroppslige og symptomlindrende behov. 
Rydhal-Hansen (2009) mener at sykepleierne må utfordres både individuelt og 
kollektivt til å bryte med den herskende kultur som nesten ensidig fokuserer på 
pasientenes kroppslige symptomer og behandling i forhold til dette.    
   
Hvordan kan vi som sykepleiere møte og hjelpe pasientenes behov? Hvilke svar, 
løsninger eller strategier bruker pasientene for å kunne leve med de eksistensielle 
spørsmålene? Det er kun pasienten som kan fortelle oss hvilke verdier han synes er 
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viktige i livet og hvilke utfordringer han står overfor. Robert Twycross (1998, 
referert i Juul Buch & Hirch, 2008 s. 119) har sammenfattet eksistensielle spørsmål 
han mener de fleste alvorlig syke pasienter står overfor. Han mener de ulike 
spørsmålene kan være som : hvorfor skal jeg lide, hvorfor rammer dette meg, hvilken 
mening har livet når man er syk, hva har jeg gjort galt, er det en straff, finnes det en 
Gud, hvorfor lar Gud meg lide, finnes det et liv etter døden?  Hvilke spørsmål 
pasienten har vil nok være forskjellig ut i fra om han har et religiøst eller ikke-
religiøst livssyn.   
 
Ved å få pasienten i en dialog kan man gjerne få svar på om han sitter inne med noen 
av disse spørsmålene, og samtidig danne seg et helhetlig bilde av situasjonen. Men 
dette forutsetter at vi som helsepersonell tør å spørre pasienten om dette. For å kunne 
være til hjelp og møte pasientene i forhold til deres eksistensielle behov må 
helsepersonell også vise interesse for den livstolkningen den enkelte spesielle pasient 
har. Vi som helsepersonell skal heller ikke prøve å påvirke pasienten, eller få 
pasienten til å føle at med en annen livsholdning kunne de ha unngått den aktuelle 
situasjonen. Dette kan jo kanskje være vanskelig for sykepleierne, avhengig av hva 
de selv tror på? I følge Juul-Buch & Hirch (2008) kan det være like vanskelig for 
pasienten å stå overfor en sykepleier med sterk religiøs tro, som å møte en som ikke 
tror på noe.  
 
Vi må også tåle at pasienten ikke ønsker å snakke med oss sykepleiere. Det kommer 
frem i Kvåle (2007) sin studie at en tredje årsak til at pasienter ikke ønsket å snakke 
med sykepleierne om sine eksistensielle behov, var at de hadde den støtten de trengte 
i familie og venner. Likevel ønsket pasientene å få tilbud om å snakke med 
sykepleieren, men de ønsket selv å bestemme til hvem og når. Ut i fra den teorien 
som er presentert i teoridel 3, viser det seg at pasientens livskamp foregår i 
pasientens innerste rom, i han selv. Men foregår denne kampen uavhengig av hva 
som skjer i de fysiske omgivelsene? Og foregår denne kampen uavhengig av det 
psykososiale rom i samspillet mellom pasienten og sykepleieren? Martinsen (2000) 
beskriver hvordan sykehuset, rommet og tingene der kan gi vern, trygghet og 
verdighet for pasienten. Omgivelsene kan med det virke lindrende på pasientens 
lidelse.  Derimot kan uestetiske omgivelser, mangel på tid, travelhet og effektivitet 
bli forstyrrende. Dette er en anerkjent tanke som har preget byggingen av hospice og 
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palliative enheter. Men hva med den tradisjonelle sykehusavdelingen? Sæteren 
(2011) stiller spørsmål om den tradisjonelle sykehusavdelingen i sin nåværende form 
er krenkende for mennesker som opplever seg eksistensielt utlevert og sårbare.  Jeg 
tenker at mye av det kan være opp til oss som sykepleiere. Om vi tør å være et 
medmenneske i pasientenes livskamp, om vi inviterer til en relasjon ved å ta oss tid 
til å lytte til pasienten, om vi respekterer og ser på pasienten som et enkelt individ, ja 
da tror jeg det kan skje en bevegelse i pasienten. En bevegelse som kan føre til at han 
tør ta mer plass og åpne opp for å snakke om det eksistensielle behov han har.  
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5.0 KONKLUSJON 
I løpet av de siste årene synes det å være stadig mer oppmerksomhet om betydningen 
av eksistensiell og åndelig velvære som en viktig funksjon for pasienters opplevelse 
av livskvalitet. Teorien viser til at ved forbindelse med alvorlig sykdom trer de 
eksistensielle spørsmålene ofte sterkere frem. Eksistensielle spørsmål kan forstås 
som det følelsemessige engasjement som ofte melder seg i situasjoner med truende 
livsforandringer og omstillinger. En trussel som kan oppleves som en uutholdelig 
smerte når virkelighetsoppfattningen og egenforståelsen pasienten har, ikke rommer 
bilder og begreper som kan gi mening til det som skjer. I denne sammenheng er det 
gjerne ikke vesentlig for pasienten å få svar. Det handler mer om å kunne få lov til å 
stille spørsmålene og bli møtt med forståelse og åpenhet. For den enkelte pasient kan 
de eksistensielle spørsmål og behov ha både en religiøs og en ikke-religiøs 
dimensjon. Nyere undersøkelser viser også til at alvorlig syke pasienter har et behov 
for å finne mening, formål, verdi og fred, uavhengig av deres religiøse bakgrunn 
(Juul Buch & Hirch, 2008).  
 
I denne oppgaven har jeg presentert forskning som viser til at det foregår lite 
samtaler i den tradisjonelle sykehusavdelingen som har utgangspunkt i pasientenes 
eksistensielle situasjon og forestående død. Spørsmålet om hvordan pasientene 
”egentlig har det” blir sjeldent reist. Pasientene begrunner dette med at personalet er 
travle og ikke kan bruke tiden sin på slike ting (Sæteren, 2011, 2010, 2006, Juul-
Busch, 2008). Forskning viser også til at noen pasienter ikke ønsker å snakke med 
sykepleierne om sine eksistensielle behov. Temaer som ble identifisert som årsaker 
var fortregning og distansering. Noen pasienter følte at de hadde den støtten de 
trengte i pårørende og venner, og av den grunn ikke ønsket å snakke med 
sykepleierne (Kvåle, 2007).  
 
Eksistensiell omsorg kan forstås som det å være oppmerksom på pasientens 
eksistensielle spørsmål og ressurser. Å kunne ta seg tid og lytte til hvilken betydning 
disse har i pasientens livshistorie, samt det å kunne assistere pasienten i hans arbeid 
med eksistensielle spørsmål med utgangspunkt i hans eget livssyn. Nøkkelord som 
da blir viktig er kommunikasjon, aktiv lytting, tillit, empati og opprettholdelse av 
håp.  Dersom den eksistensielle omsorgen uteblir, vil mange pasienter kunne føle seg 
krenket og sviktet når døden nærmer seg, og sykepleieren vil bli hindret i å utøve sin 
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profesjonsteknikk. Jeg tenker at vi i den tradisjonelle sykehusavdelingen bør ha et 
stort fokus på dette temaet. Det er nok noe forskjeller i de forskjellige 
avdelingskulturene, men ved å drøfte de eksistensielle spørsmål på for eksempel 
vaktrommet eller på personalmøter, vil det bidra til større frimodighet til personalet. I 
de ulike avdelingene bør det også opprettes en egen ressursperson på dette området, 
på lik linje som vi for eksempel har resurspersoner for smertebehandling og for barn 
som pårørende    
 
Til slutt ønsker jeg å få frem at i oppgaven som nå er blitt presentert har jeg i 
hovedsak fokusert på møtet mellom pasienten og sykepleieren. Likevel vil jeg få 
understreke at dette temaet er et tverrfaglig anliggende. Både legen og de øvrige 
ulike profesjonene må ha evne til å møte den alvorlig syke pasienten som et individ 
som har krav på å bli møtt med interesse for den livstolkningen pasienten har. 
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